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Резюме. Серед пацієнтів з атеросклеротичною 
оклюзією термінального відділу аорти і магістральних 
артерій нижніх кінцівок частота уражень брахіоце-
фальних артерій сягає 40–72 %. 
Мета дослідження – покращити результати ліку-
вання пацієнтів з атеросклеротичним ураженням екс-
тракраніальних артерій в умовах розвитку віддалених 
ускладнень після реваскуляризації аорто-клубово-
стегнового сегмента.
Матеріали і методи. Серед 522 хворих, оперованих 
протягом 2006–2019 рр. з приводу атеросклеротичної 
оклюзії аорто-клубово-стегнової зони у віддаленому після-
операційному періоді, діагностовано 148 (28,35 %) пізніх 
ускладнень. Серед них у 132 (89,19 %) виявлено атеро-
склеротичне ураження внутрішньої сонної артерії (ВСА). 
Характер атеросклеротичного ураження, ступінь оклю-
зивного процесу і стан церебральної гемодинаміки визна-
чали за допомогою ультрасонографа «Siemens Acuson 
S2000», магнітно-резонансного томографа Tesla Excelart 
Vantage Toshiba Medical System, комп’ютерної томографії 
із ангіопідсиленням на апараті Philips Brilliance 64.
Результати. У пацієнтів із атеросклеротичним ура-
женням екстракраніальних артерій найчастіше виявля-
ли безсимптомне ураження у 61 (70,12 %) спостережен-
ні, транзиторну ішемічну атаку – в 17 (20,99 %) осіб. 
Набагато рідше було діагностовано інсульт доконаний 
– у 2 (2,30 %) хворих. При хірургічній корекції кровообігу 
по внутрішній сонній артерії виконали 43 (49,43 %) кла-
сичних каротидних ендартеректомій (КЕ), 23 (26,44 %) 
– ретроградних КЕ, 11 (12,64 %) – еверсійних КЕ. У 8 
спостереженнях (9,19 %) здійснене стентування ВСА. 
Після КЕ ВСА 85 пацієнтам проведено хірургічне втру-
чання з приводу віддалених ускладнень оперативного 
лікування аорто-клубово-стегнового артеріального ба-
сейну. В 78 (91,76 %) спостереженнях повторна рекон-
структивна операція пізніх ускладнень здійснена одно-
моментно із КЕ ВСА. Наступним етапом хірургічного 
лікування було оперативне втручання при різних фор-
мах пізніх ускладнень реконструкції аорто-стегнового 
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Summary. Among patients with atherosclerotic 
occlusion of the terminal aorta and main arteries of the 
lower extremities, the frequency of the brachiocephalic 
arteries lesions is 40–72 %.
The aim of the study – to improve the results of 
treatment of patients with atherosclerotic lesions of the 
extracranial arteries in the development at distant 
complications after revascularization of the aorto-iliac-
femoral segment.
Materials and Methods. Among 522 patients ope-
rated in 2006–2019 for atherosclerotic occlusion of the 
aorto/iliac-femoral zone in the remote postoperative pe-
riod 148 (28.35 %) late complications were diagnosed. 
Among them, atherosclerotic lesions of the internal ca-
rotid artery (ICA) were found in 132 (89.19 %). The 
nature of atherosclerotic lesions, the degree of occlusive 
process and the state of cerebral hemodynamics were 
determined using an ultrasonograph "Siemens Acuson 
S2000, magnetic resonance imaging Tesla Excelart Van-
tage Toshiba Medical System, computed tomography 
Philips Brilliance 64.
Results. Patients with atherosclerotic lesions of the 
extracranial arteries showed asymptomatic course in 61 
(70.12 %) cases, transient ischemic attack – in 17 
(20.99 %) people. Stroke was diagnosed in 2 (2.30 %) pa-
tients. 43 (49.43 %) – classical carotid endarterectomies, 
23 (26.44 %) – retrograde carotid endarterectomies, and 
11 (12.64 %) – eversion carotid endarterectomies were 
performed during surgical correction of blood flow through 
the internal carotid artery. In 8 observations (9.19 %) sten-
ting of the internal carotid artery was performed. After ca-
rotid endarterectomy, 85 patients underwent surgery for 
long-term complications of surgical treatment of the aorto-
femoral arterial segment. In 78 (91.76 %) cases, repeated 
reconstructive surgery of late complications was per-
formed simultaneously with carotid endarterectomy. The 
next stage of surgical treatment was surgery for various 
forms of late complications of reconstruction of the aorto-
femoral arterial segment. 8 (9.41 %) thrombosis of recon-
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артеріального басейну. Діагностовано 8 (9,41 %) тром-
бозів реконструйованих сегментів. Повторні хірургічні 
втручання у 2 спостереженнях не мали успіху й у них 
була проведена ампутація нижньої кінцівки.
Висновки. Виконання КЕ в поєднанні із хірургічним 
лікуванням віддалених ускладнень реваскуляризації ате-
росклеротичного ураження аорто-клубово-стегнового 
артеріального басейну дало можливість попередити 
розвиток неврологічних ускладнень і досягти в 94,1 % 
хороших результатів у хірургічному лікуванні поєднаного 
атеросклеротичного ураження ВСА і віддалених усклад-
нень реконструктивних операцій атеросклеротичної 
оклюзії аорто-клубово-стегнової артеріальної зони.
Ключові слова: облітеруючий атеросклероз; артеріаль-
на реконструкція; каротидна ендартеректомія; реваску-
ляризація.
structed segments was diagnosed. Repeated surgeries in 
2 observations were unsuccessful and they had amputa-
tion of the lower limb.
Conclusion. Performing carotid endarterectomy in 
combination with surgical treatment of distant complications 
of revascularization of the aorto-femoral arterial segment 
made it possible to prevent the development of neurological 
complications and achieve good results in 94.1 %. in the 
surgical treatment of the combined atherosclerotic lesions 
of ICA and remote complications reconstruction of athero-
sclerotic operations occlusion of the aorto-iliac-femoral arte-
rial zone.
Key words: obliterating atherosclerosis; arterial reconstruction; 
carotid endarterectomy; revascularization.
ВСТУП
Проблема судинної патології головного мозку є 
однією з актуальних у сучасній клінічній медицині, 
оскільки тісно пов’язана із значною частотою роз-
витку ускладнень, значним відсотком інвалідизації 
та смертності [1, 2]. Поширеною причиною гострих 
та хронічних захворювань мозку є стенотичні та 
оклюзивні ураження магістральних артерій голови 
та шиї [3]. До особливостей патології сонних арте-
рій належить множинний характер ураження судин 
та інших артеріальних басейнів [4]. Серед пацієн-
тів із атеросклеротичною оклюзією термінального 
відділу аорти і магістральних артерій нижніх кінці-
вок частота уражень брахіоцефальних артерій ся-
гає 40–72 % [5]. Реконструкція черевного відділу 
аорти або ж аорто-стегнового сегмента у вказаної 
категорії хворих нерідко супроводжується високим 
ризиком появи неврологічних ускладнень [6]. Для 
попередження їх розвитку запропоновано ряд так-
тичних підходів у виконанні хірургічного лікування 
при поєднаному атеросклеротичному стенотично-
му процесі сонних судин та оклюзії аорто-стегно-
вої артеріальної зони [7].
Метою дослідження було покращити резуль-
тати лікування пацієнтів із атеросклеротичним 
ураженням екстракраніальних артерій в умовах 
розвитку віддалених ускладнень після реваскуля-
ризації аорто-клубово-стегнового сегмента.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Серед 522 хворих, оперованих протягом 2006–
2019 рр. з приводу атеросклеротичної оклюзії аор-
то-клубово-стегнової зони у віддаленому після-
операційному періоді, діагностовано 148 (28,35 %) 
пізніх ускладнень. З них 5 (3,39 %) перенесли ін-
фаркт міокарда, 2 (1,35 %) – гостре порушення 
мозкового кровообігу, 141 (95,27 %) – ускладнення 
аорто-клубово-стегнової зони. Із пізніх ускладнень 
аорто-клубово-стегнової ділянки у 47 (33,33 %) па-
цієнтів розвинувся пізній тромбоз однієї із бранш 
аорто-клубово-біфеморального алопротеза, у 
6 (4,26 %) пацієнтів діагностовано несправжню 
аневризму дистального анастомозу біфемораль-
ного алошунта, у 4 (2,84 %) – пізні інфекційні 
ускладнення у вигляді нориці ділянки дистального 
анастомозу, в 83 (58,87 %) встановлено рецидив 
хронічної артеріальної недостатності нижніх кін-
цівок (ХАН ІІ Б та ХАН ІІІ А ст. (за класифікацією 
R. Fontaine з урахуванням критеріїв Європейської 
робочої групи (1992)). 
Серед 148 пацієнтів із пізніми ускладненнями 
хірургічного лікування аорто-клубово-стегнового ар-
теріального басейну в 132 (89,19 %) виявлено ате-
росклеротичне ураження внутрішньої сонної артерії 
(ВСА). З них у 47 (35,61 %) спостереженнях стено-
тичний процес ВСА знаходився у межах 18–34 %, у 
85 (64,39 %) пацієнтів він був на рівні 57 % і вище. 
Характер атеросклеротичного ураження, сту-
пінь стено-оклюзивного процесу і стан церебраль-
ної гемодинаміки визначали за допомогою ультра-
сонографа «Siemens Acuson S2000».
Ультразвукову доплерографію артеріально-
го русла нижніх кінцівок здійснювали апаратом 
«Ultima PA» Україна (Радмір), використовуючи лі-
нійний датчик з частотою 7 Мгц та конвексний дат-
чик з частотою 3,5 Мгц.
Магнітно-резонансну томографію головного 
мозку виконували за допомогою 1,5 Tesla Excelart 
Vantage Toshiba Medtcal System.
Для діагностики оклюзійно-стенотичних ура-
жень аорти та магістральних артерій нижніх кін-
цівок та артерій головного мозку застосовували 
комп’ютерну томографію із ангіопідсиленням на 
апараті Philips Brilliance 64.
РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ
Хірургічні втручання у пацієнтів з ураженням 
ВСА виконували згідно з додатком до наказу МОЗ 
України № 317 від 13.06.2008 «Клінічний протокол 
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надання нейрохірургічної допомоги хворим із на-
слідками ішемічного інсульту при оклюзіях і сте-
нозах прецеребральних та мозкових артерій», що 
узгоджується з Керівництвом щодо ведення паці-
єнтів із захворюваннями екстракраніальних відді-
лів сонних та вертебральних артерій», затвердже-
не Американською спілкою ангіологів, 2011 [8] та 
«Інвазивне лікування стенозу сонних артерій: по-
казання, техніка», прийнятою Європейським това-
риством судинних хірургів, 2009 [9]. 
У дослідження увійшло 85 пацієнтів із пізніми 
ускладненнями реконструкції аорто-клубово-стег-
нового артеріального басейну, в яких стенозуючий 
процес ВСА знаходився на рівні 50 % і вище. В гру-
пу включено двох хворих, у яких після реваскуля-
ризаційного втручання на аорто-клубово-стегновій 
зоні через 1,7 і 2,0 роки після операції мало місце 
гостре порушення мозкового кровообігу. Необхідно 
відмітити, що стеноз ВСА на рівні 72 % виявлений 
в одному спостереженні й на рівні 93 % – в іншому. 
Серед вказаної кількості обстежених у 54 (62,07 %) 
пацієнтів зустрічався стеноз ВСА на рівні 70–89 %, 
стеноз на рівні 50–69 % – у 31 хворого. У 2 (2,29 %) 
спостереженнях стеноз ВСА був на рівні 90–99 %. 
Встановлено, що в усіх пацієнтів одночасно 
мало місце стенозування контрлатеральної ВСА. 
Так, у 72 (82,75 %) спостереженнях зустрічався 
стеноз контрлатеральної ВСА на рівні <50 %, у 9 
(10,35 %) випадках – на рівні 50–69 %, у – 5 (5,74 
%) – на рівні 70–89 %, а у 1 – на рівні 90–99 %. 
Стенозуючий процес ВСА сприяє розвитку по-
рушення мозкового кровообігу. Для оцінки тяжко-
сті порушення мозкового кровообігу використали 
Марсельську класифікацію (1986 р.). Згідно з нею у 
пацієнтів із атеросклеротичним ураженням екстра-
краніальних артерій найчастіше виявляли безсимп-
томне ураження – у 61 (70,12 %) спостереженні, 
транзиторну ішемічну атаку (amaurosis fugax) – у 17 
(20,99 %) осіб. Набагато рідше було діагностовано 
інсульт доконаний – у 2 (2,30 %) хворих.
При хірургічній корекції кровообігу по ВСА ви-
конали 43 (49,43 %) класичних КЕ, 23 (26,44 %) – 
ретроградних КЕ, 11 (12,64 %) – еверсійних КЕ. У 
8 спостереженнях (9,19 %) здійснене стентування 
ВСА (табл. 1).
При ультрасонографічному дуплексному до-
слідженні пікова систолічна швидкість кровообігу 
(ПСШК) по середній мозковій артерії (СМА) у прак-
тично здорових осіб знаходиться в межах 73– 
129 см/с. У пацієнтів із атеросклеротичним стенозом 
ВСА до хірургічної його корекції ПСШК по СМА була 
значно нижчою (табл. 2), у більшості пацієнтів вона 
утримувалась на рівні 30–59 см/с. А у 7 (9,19 %) хво-
рих ПСШК по СМА була в межах 60–69 см/с.
Після хірургічної корекції кровообігу по ВСА 
ПСШК по СМА істотно зросла. У 46 (52,87 %) па-
цієнтів ПСШ реєструвалась на рівні 70–79 см/с, у 
27 (31,03 %) – на рівні 80–89 см/с і тільки в одного 
– на рівні 90–99 см/с.
Підвищення ПСШК по СМА після КЕ ВСА під-
тверджує ефективність хірургічного лікування 
атеросклеротичного стенозу ВСА. Але раптове 
зростання ПСШК по СМА може бути причиною 
розвитку церебральної гіперперфузії (ЦГ). У двох 
пацієнтів після завершення хірургічного втручання 
виявили симптоми ЦГ. Остання проявлялась у ви-
гляді іпсилатерального головного болю, нудотою, 
одноразовою блювотою. Патологію ЦГ оцінено як 
ІІ ступінь – легкий перебіг ЦГ згідно з класифікаці-
єю І. І. Кобзи [14]. Симптоматика ЦГ, що з’явилась 
відразу після закінчення операції КЕ, проявилась 
у двох пацієнтів, котрі після реваскуляризаційного 
втручання на аорто-клубово-стегновому сегменті 
через 1,7 і 2,0 роки перенесли гостре порушення 
мозкового кровообігу. Хворі для хірургічної корекції 
стенотично-оклюзивного ураження ВСА були госпі-
талізовані через 8–11 місяців після перенесеного 
гострого порушення мозкового кровообігу із діагно-
зом інсульту доконаного, V ст. порушення мозко-
вого кровообігу (за Марсельською класифікацією). 
До проведення КЕ ПСШК по СМА у них була в меж-
ах 40–49 см/с, а після оперативного втручання до-
сягла в одному спостереженні рівня 80–89 см/с, а 
в іншому – 70–79 см/с. 
Таблиця 1. Каротидна ендартеректомія у пацієнтів із 
ураженням внутрішньої сонної артерії 
Спосіб каротидної 
ендартеректомії Кількість
Класична 43 (49,43 %)
Ретроградна 23 (26,44 %)
Еверсійна 11 (12,64 %)
Стентування 8 (9,19 %)
Усього 87
 
Таблиця 2. Пікова систолічна швидкість кровообігу по 
середній мозковій артерії у пацієнтів з ураженням вну-













30–39 20 (22,99 %)
40–49 39 (45,63 %)
50–59 21 (24,14 %)
60–69 7 (9,19 %) 12 (13,79 %)
70–79 46 (52,87 %)
80–89 27 (31,03 %)
90–99 1 (1,15 %)
110–119
Усього 87 87
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Після КЕ ВСА 85 пацієнтам проведено хірургічне 
втручання з приводу віддалених ускладнень опера-
тивного лікування аорто-клубово-стегнового артері-
ального басейну. В 78 (91,76 %) спостереженнях по-
вторну реконструктивну операцію пізніх ускладнень 
здійснено одномоментно із КЕ ВСА. У 4 пацієнтів КЕ 
ВСА проведено на 9–12 добу, в 3 хворих – на 13–16 
добу після хірургічного лікування ускладнених форм 
реконструкції атеросклеротичної оклюзії аорто-клу-
бово-стегнового артеріального басейну. 
Наступним етапом хірургічного лікування, од-
номоментно або відстрочено, поєднаної патології 
ВСА та віддалених ускладнень реваскуляризації 
аорто-клубово-стегнової зони були оперативні втру-
чання при різних формах пізніх ускладнень рекон-
струкції аорто-клубово-стегнового артеріального 
басейну. Cеред останніх були: 21 пацієнт із пізнім 
тромбозом бранш аорто-клубово-біфеморального 
алопротеза, одне спостереження із несправжньою 
аневризмою дистального аорто-біфеморального 
алошунта та 64 хворих із рецидивом хронічної арте-
ріальної недостатності нижніх кінцівок (ХАН ІІ Б ст., 
21 спостереження, ХАН ІІІ А ст., 43 спостереження 
за класифікацією R. Fontaine з урахуванням крите-
ріїв Європейської робочої групи (1992)).
У ранньому післяопераційному періоді не ви-
явленого жодного випадку розвитку неврологічного 
ускладнення. Поряд із наведеним діагностовано 8 
(9,41 %) тромбозів реконструйованих сегментів. Шля-
хом повторних реконструктивних (3 спостереження) 
операцій та тромбектомії (5 спостережень) із стегно-
дистального шунта вдалось відновити кровообіг. На 
2–4 добу в 3 хворих із групи з повторно відновленим 
кровообігом розвинувся ретромбоз. Повторні хірургіч-
ні втручання у 2 спостереженнях не мали успіху й у 
них була проведена ампутація нижньої кінцівки.
У 3 (3,61 %) пацієнтів після повторної ревас-
куляризації нижніх кінцівок відзначили збереження 
і прогресування ішемії нижніх кінцівок. Інтенсивна 
консервативна терапія дозволила субкомпенсува-
ти ішемічні прояви в одного пацієнта й обмежитись 
економною ампутацією на рівні стопи. У двох ін-
ших інтенсивні консервативні методи лікування не 
дозволили компенсувати прогресуючу ішемію, що 
призвело до виконання ампутації нижніх кінцівок. 
Надійним способом, який дозволяє запобігти 
розвитку ішемічного інсульту у хворих і гемодина-
мічно значними ураженнями і симтомами хроніч-
ної мозкової недостатності, є КЕ [11–13].
Хірургічну корекцію стенотично-оклюзивного 
ураження ВСА методом КЕ проведено у 90,8 % 
спостереженнях. Ефективність її виконання під-
тверджено зростанням ПСШК по СМА після закін-
чення хірургічного втручання на ВСА у середньому 
в 1,5 (р<0,05) раза.
У ряді досліджень, присвячених оперативно-
му лікуванні поєднаного атеросклеротичного ура-
ження екстракраніальних судин та аорто-клубово-
стегнового артеріального басейну, наголошується 
на необхідності проведення хірургічного лікування 
стенотично-оклюзивного процесу сонних артерій 
[5, 10]. У цьому вбачається прагнення запобігти 
розвитку неврологічних ускладнень при реваску-
ляризації поєднаного атеросклеротичного стено-
тично-оклюзивного процесу судин шиї та аорто-
стегнової зони [8]. 
У дослідженні після КЕ ВСА 85 пацієнтам про-
ведено хірургічне втручання з приводу віддалених 
ускладнень оперативного лікування атеросклеро-
тичного ураження аорто-клубово-стегнового арте-
ріального басейну. В 78 (91,76 %) спостереженнях 
реконструктивне втручання при пізніх ускладнен-
нях здійснено одномоментно із КЕ ВСА. У 4 пацієн-
тів КЕ ВСА проведено на 9–12 добу, в 3 хворих – на 
13–16 добу після хірургічного лікування ускладне-
них форм реконструкції атеросклеротичної оклюзії 
аорто-клубово-стегнового артеріального басейну.
При аналізі перебігу раннього післяоперацій-
ного періоду не виявленого жодного випадку роз-
витку неврологічного ускладнення. Одночасно діа-
гностовано 8 (9,41 %) тромбозів реконструйованих 
сегментів. 
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Виконання КЕ в поєднанні із хірургічним ліку-
ванням віддалених ускладнень реваскуляризації 
атеросклеротичного ураження аорто-клубово-стег-
нового артеріального басейну дало можливість по-
передити розвиток неврологічних ускладнень і до-
сягти в 94,1 % хороших результатів у хірургічному 
лікуванні поєднаного атеросклеротичного уражен-
ня ВСА і віддалених ускладнень реконструктивних 
операцій атеросклеротичної оклюзії аорто-клубово-
стегнової артеріальної зони.
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